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RESUMEN 
 
 
Nuestro trabajo evaluó por medio de una revisión sistemática el tratamiento más 
usado para el trastorno afectivo bipolar tipo I observando diferencias, monoterapia, 
politerapia, tipos de medicamentos, basados en los países de Estados Unidos 
comparado con Europa Y Asia, entre los períodos 2001 hasta 2015.  
Su diseño fue por medio de búsquedas bibliográficas de bases científicas como 
Scielo, biblioteca digital de Pearson, PubMed ClinicalKey, ProQuest, 
ScienceDirect, New England Journald of Medicine (NEJM) donde los artículos que 
se encontraban en estas bases tenían que tener los criterios de inclusión para 
poder así poder hacer un filtro de la información que nos sirva para realizar la 
investigación.   
 
Se revisaron cincuenta artículos, la mayoría casi un 70% son de Estados unidos, 
el resto de Asia, Europa, por medio de una base de datos que realizamos con 
cada uno de los estudios sacando los aspectos más importante para nuestro 
trabajo mencionados anteriormente; se pudo concluir que el tratamiento de 
primera línea es el carbonato de litio, seguido de antipsicóticos atípicos dentro de 
mayor porcentaje de prescripción (olanzapina y quetiapina) y de menor uso los 
antidepresivos- inhibidores de recaptación de serotonina. La politerapia es menos 
usada que la monoterapia, entre los mas usado en combinación tenemos 
estabilizador del ánimo (litio) con anticonvulsivos o litio con antipsicóticos atípicos, 
comprobado por medio de los estudios que servían en el tratamiento del trastorno 
bipolar tipo I. consideramos que es necesario realizar más estudios tanto en Asia, 
Europa y Colombia ya que se encontró muy poco información.  
 .  
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INTRODUCCION 
 
 
Para empezar, decimos que el trastorno bipolar es un tema en el cual se ha 
estudiado a lo largo del tiempo desde diferentes enfoques, poblaciones y en 
especial tratamientos. Vemos como hoy en día; refiriéndonos específicamente al 
tratamiento, hay múltiples alternativas terapéuticas que son empleadas no sólo en 
Colombia, ni en Estados Unidos, sino en diferentes partes del mundo. Los 
estudios y artículos investigados no nos sugieren una única alternativa terapéutica, 
en los distintos lugares del mundo vemos como hay numerosas combinaciones en 
cuanto a la farmacoterapia de dichos pacientes. Con base en lo anterior, 
buscamos realizar un análisis de diferentes artículos publicados sobre el 
tratamiento del trastorno afectivo bipolar tipo I y así de esta manera poder 
observar según las múltiples variables de tratamiento, cuál es el tratamiento de 
mayor prescripción en los pacientes con paciente con trastorno afectivo bipolar 
tipo I, esto comparando estudios de América, Asia y Europa Es imposible 
observas la satisfacción del paciente con el tratamiento recibido; ya que no 
tendríamos contacto con la población que usa los diferentes estudios, pero con 
base a los resultados de dichos estudios concluiremos la efectividad.  
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PLANTEAMIENTO PROBLEMA 
 
 
El siguiente trabajo de investigación, pretende reunir información de diferentes 
estudios realizados en los distintos continentes del mundo; sobre tratamiento 
farmacológico de trastorno afectivo bipolar tipo I. De acuerdo a los observado y/o 
investigado nos pudimos dar cuenta, la disparidad de criterios que hay en cuanto a 
la farmacoterapia del trastorno afectivo bipolar tipo I en Europa, América y Asia 
según los estudios consultados. Con base en lo anterior; y viendo que la tasa 
de incidencia de dicha patología ha ido en aumento en los últimos 
años; podríamos decir que el trastorno afectivo bipolar a futuro se convertirá en un 
problema de salud pública a nivel mundial, por tal motivo nos hicimos la pregunta: 
según los diferentes esquemas terapéuticos utilizados en diferentes países para 
manejar el trastorno afectivo bipolar tipo I, ¿cuál es el tratamiento más utilizado y 
de estos; cuál presenta una mejor aceptabilidad por los pacientes de los diferentes 
estudios diagnosticados con trastorno bipolar tipo I? 
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JUSTIFICACIÓN 
 
 
Según la OMS a octubre de 2015, el 3% de la población mundial (350 millones de 
personas en el mundo aproximadamente) tiene enfermedad bipolar, y el 1% de la 
población mundial tiene enfermedad bipolar tipo I, en los últimos años ha 
aumentado la incidencia más en mujeres que en hombres. Se dice que cada año 
se suicidan más de 800.000 personas aproximadamente debido dicho trastorno.  
Reportes de la OMS en 2004; dicen que a nivel mundial había una prevalencia de 
dicha enfermedad entre el 0.2 al 1.6%, sin discriminar género; es decir a hoy 
estaríamos duplicando la incidencia de la misma.  
 
Según la bibliografía y los estudios realizados en diferentes países; encontramos 
disparidad en cuanto a la terapia farmacológica de los pacientes diagnosticados 
con trastorno afectivo bipolar en los diferentes continentes del mundo, por lo cual, 
queremos observar y describir cuál es el tratamiento de primera línea 
farmacológica que tenga más aceptabilidad por el paciente con dicha patología.  
Mencionando lo anterior, nos parece importante que nosotros como médicos 
generales sepamos ver, diagnosticar, y tratar el trastorno afectivo bipolar, teniendo 
en cuenta la primera línea terapéutica; pero además tener en cuenta diferentes 
opciones de tratamiento farmacológico que puedan servirnos de alternativa en el 
lugar donde nos encontremos. Además, creemos que para un médico egresado de 
la U.D.C.A , con una mentalidad y visión integral; es importante ver al paciente 
desde todos los puntos de vista, es decir, no sólo su patología, sino de manera 
integral, saber identificar y diagnosticar de manera clara cuando puede estar 
cursando con trastorno bipolar, y lo más fundamental saber tratarlo, ya que un 
tratamiento temprano y acertado evita recaídas y mejora el pronóstico a futuro. Por 
tal motivo queremos ver las alternativas terapéuticas en otros países para poder 
mejorar los esquemas de tratamiento actuales en Colombia, si es posible, para 
dicha patología; y llegar a tener múltiples opciones terapéuticas así logrando la 
satisfacción del paciente. 
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OBJETIVO GENERAL 
 
 
Revisar información de diferentes estudios realizados en América, Europa y Asia; 
sobre tratamiento farmacológico de trastorno afectivo bipolar tipo I, y así saber 
cuál es el esquema terapéutico más usado y que tiene una mejor aceptabilidad por 
parte del paciente. 
 
 
OBJETIVOS ESPECIFICOS:  
 
 Describir el tratamiento farmacológico del trastorno afectivo bipolar tipo I 
en América, Europa y Asia en un período de tiempo retrospectivo (2001-
2015).  
 Identificar por medio de la revisión de estudios en los continentes 
mencionados, la terapia farmacológica más usada.  
 Caracterizar según el análisis de artículos científicos investigados, la 
monoterapia, politerapia y los diferentes tipos de tratamiento 
farmacológico. 
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METODOLOGIA 
 
 
Lo que se pretende hacer es una revisión sistemática del tratamiento del trastorno 
afectivo bipolar (TAB) en América, Europa y Asia, Realizando búsquedas 
bibliográficas informatizadas en inglés o español  (palabras clave: por medio de los 
DeSC "trastorno bipolar, manía, mixta, farmacología, tratamiento,  Europa, 
Estados Unidos, Asia, trastorno, controlado, aleatorizado 'en diversas 
combinaciones con el conector „and‟, utilizando bases científicas como Scielo, 
Reviews Cochrane Library, biblioteca digital de Pearson, PubMed ClinicalKey, 
biblioteca virtual en salud, ProQuest, ScienceDirect, New England Journald of 
Medicine (NEJM), BMC Psychiatry, EBSCO, Journal of Clinical Psychiatry,  
teniendo en cuenta los informes de 2001 hasta 2015. 
 
Los artículos se seleccionaron por medio de la escala de STROBE para estudios 
de cohortes, y la escala de CONSORT para ensayos clínicos aleatorizados. La 
escala estudios de cohortes tiene una puntuación de 22 ítems dentro de los cuales 
miden diferentes partes de los artículos como título y resumen (1 punto), 
introducción (2-3 puntos), metodología (4-12 puntos), resultados (13-17 puntos) y 
la discusión (18- 21 puntos), así como a otros apartados relevantes (punto 22 
relativo a la financiación). 
 
La escala CONSORT consta de 25 ítems, estos se clasifican en seis secciones, 
que son las clásicas de cualquier artículo original (introducción, métodos, 
resultados y discusión), con una sección previa (título y resumen) y una posterior 
(otra información como registro, protocolo y financiación). Por ultimo para evaluar 
los estudios de revisiones sistemáticas se tuvo en cuenta la escala PRISMA que 
consta de 27 ítems, clasificándose en siete secciones: (Introducción, Métodos, 
Resultados y Discusión), con dos secciones previas (Título y Resumen) y una 
posterior (Financiación). 
 
Dentro de esta revisión se tuvieron en cuentan algunos criterios de inclusión y 
exclusión para poder hacer un filtro de la información que nos sirviera para realizar 
el estudio.  
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Los criterios son: 
 
1. Año de publicación entre 2001 y 2015. 
 
2. Estudios experimentales, basándonos en los resultados de los diferentes 
estudios según el tratamiento empleado por cada uno.  
 
3. Muestra entre edades entre 20 y 60 años.  
 
4.  Los datos estadísticos que tomaremos de cada estudio para poder realizar 
nuestra revisión serán:  
 
A. qué tipo de tratamiento se le dio a la población (politerapia o 
monoterapia),  
B. Tipo de medicamento utilizado en el estudio (ej. carbonato de litio, 
antipsicóticos, estabilizadores del estado de ánimo, antidepresivos 
etc.).  
 
5. Se van a revisar artículos publicados únicamente en español e inglés.  
 
Criterios de exclusión 
1. tipos de estudios que no sean experimental  
 
2. estudios que se basen en la clínica, diagnostico o en lo psicosocial del 
trastorno bipolar  
 
3.  artículos científicos que no mencionen el tratamiento del trastorno afectivo 
bipolar. 
 
4. Revistas no indexadas  
 
 
VARIABLES DE LA BASE DE DATOS  
Se realizó una base de datos en Excel donde tenía los siguientes ítems mostrados 
en la tabla, para poder sacar mejor la información que necesitábamos de los 
estudios para realizar nuestro trabajo  
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Variable  Clasificación  Tratamiento estadístico  
1. País  Cualitativo Uso para clasificar la población a estudio. 
2.Número de 
pacientes  
Cuantitativo Medidas de tendencia central 
3. Edad promedio 
Cuantitativo Uso para clasificar la población a estudio. 
  
 
4. Monoterapia % Cuantitativo Uso para clasificar la población a estudio. 
5. Politerapia % 
Cuantitativo Uso para clasificar la población a estudio. 
  
6. antidepresivos % y 
el mas utilizado de los 
medicamentos  
Cuantitativo Uso para clasificar la población a estudio. 
7. estabilizadores del 
estado de ánimo % y 
el más utilizado de los 
medicamentos  
Cuantitativo Uso para clasificar la población a estudio. 
  
8. Antipsicóticos % y 
más utilizado 
Cuantitativo Uso para clasificar la población a estudio. 
9. otros 
medicamentos  
Cuantitativo Uso para clasificar la población a estudio. 
10 conclusiones de 
artículos 
Cualitativo  Uso para la conclusiones de nuestra investigación  
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MARCO TEÓRICO 
 
 
TRASTORNO BIPOLAR TIPO 1 
 
El trastorno bipolar también conocido como una enfermedad maniaco- depresiva 
es definida por el Instituto Nacional de Salud Mental como “un trastorno cerebral 
que causa cambios inusuales en el humor, la energía, los niveles de actividad, y la 
capacidad para llevar a cabo las tareas del día a día”. Las personas que padecen 
esta enfermedad cursan con cambios de ánimo diferentes a los que normalmente 
la gente presenta en algunas ocasiones, interrumpiendo y dificultando las 
actividades de la vida diaria de la persona e incluso llevándola el suicidio. 1 
 
Para saber sobre la historia de cómo fue descubierto el trastorno bipolar: “fue un 
médico francés, Falret, quien en 1851 caracterizó el trastorno bipolar como una 
enfermedad. Falret la definió como «folie circulaire» (locura circular) y la describió 
como episodios maníacos y melancólicos separados por intervalos libres de 
síntomas. En 1854 Baillarger utilizó el término «folie à double form» para describir 
los episodios cíclicos maníaco-melancólicos.”2 
 
Actualmente muchos científicos han estudiado la causa principal de este trastorno, 
encontrando que son múltiples causas las que actúan en conjunto para producir la 
enfermedad. Una de las causas que se han estudiado en los últimos años los 
investigadores con los avances tecnológicos es la genética. Las personas con 
cierto tipo de genes son más propensas a padecer la enfermedad, sin embargo no 
todas las personas que tengan antecedentes familiares con la enfermedad 
necesariamente la padece. Paralelo a esto, los investigadores han estudiado 
enfermedades que cursan con sintomatología similar como la esquizofrenia y la 
depresión para identificar las diferencias genéticas que posiblemente aumenten el 
riego de presentar trastorno bipolar, encontrando los denominados "hotspots" 
genéticos que explican además la influencia de los factores ambientales en la 
aparición de la enfermedad.  
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Por otro lado el estudio de la función cerebral ha sido de gran importancia en la 
investigación del trastorno bipolar. Una investigación realizada con estudio de 
resonancia magnética reveló que la corteza pre frontal del cerebro de adultos con 
trastorno bipolar tiende a ser de menor tamaño con un bajo rendimiento en el 
funcionamiento con respecto a la corteza pre frontal del cerebro de adultos sin 
trastorno bipolar; lo que explica la dificultad en la función de ejecución como por 
ejemplo la resolución de problemas y la toma de decisiones. Teniendo en cuenta 
lo anterior se puede precisar un tratamiento efectivo y eficaz.3  
 
Cabe aclarar que, el trastorno es controlable, pero se debe tener en cuenta que es 
una enfermedad es de por vida, es repetitiva y/o cíclica, y además el diagnóstico 
certero o correcto se da en un lapso de 5 a 10 años. El Suicidio es del 20% de los 
pacientes diagnosticados, de estos; 1 de cada 5 muere por suicidio, 5 de cada 5 
considera al suicidio como una opción. La edad más común de su inicio 15 a 30 
años. 
 
1. EPIDEMIOLOGIA 
A NIVEL MUNDIAL 
 
2% de la población mundial tiene enfermedad bipolar 
1% de la población mundial tiene enfermedad bipolar tipo 1 
2 a 3% se calcula con enfermedad bipolar tipo 2 y más del 5% con ciclotimia y/o 
enfermedad Bipolar “NOS” o “No Especificado” 
2 de cada 10 Pacientes bipolares muere anualmente a nivel mundial (Suicidio)  
3 de cada 5 Pacientes bipolares intenta suicidarse cada año. 
5 de cada 5 Pacientes ha considerado suicidarse al menos una vez en su vida. 
7a causa de incapacidad a nivel mundial 
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ALGUNAS CIFRAS DE LATINOAMÉRICA 
1 de cada 4 Pacientes muere por suicidio cada año en México (Esta cifra sigue en 
cuestionamiento pero es posible que sea 1 de cada 5)  
2 millones de Méxicanos se estima que la padecen, sólo el 40% recibe tratamiento 
La depresión bipolar es a nivel psiquiátrico el padecimiento:  
- Responsable de mayor morbilidad y mortalidad 
- Causante de deterioro psicosocial excesivo 
- 89% intentos de suicidio intentados y/o cometidos 
- 69% de los casos son diagnosticados erróneamente.  
- 60% de los diagnósticos erróneos: Depresión unipolar  (la mayor gravedad de 
esto es que los medicamentos son diferentes) 
- 30-50% de los pacientes diagnosticados unipolares son bipolares II 
- 35% de los casos sufren los síntomas por mas de 10 años antes de ser 
diagnosticados correctamente. 
 
Prevalencia de Enfermedad Bipolar es igual en hombres y mujeres 
Mujeres presentan mayor prevalencia de episodios depresivos 
Hombres presentan mayor prevalencia de episodios maniacos. 
Edad de inicio de los 5 a los 50 años, más frecuente entre los 15 y 25 años 
1. Inicia con depresión en 75% de las mujeres y 67% de los hombres  
2. 10-20% de las personas con TAB solo tienen episodios maniacos  
Un episodio maniaco no tratado dura 3 meses  
90% de las personas que presentan un episodio maniaco presentan otro, a 
medida que progresa y presenta más episodios disminuye el tiempo entre 
episodios  
40-50% de las personas que presentaron un episodio maniaco presentarán su 
segundo episodio dentro de los 2 años siguientes 
7 a 10% de incremento en la tasa de riesgo cuando se tiene un familiar bipolar 
60 a 70% de probabilidades de tener trastorno Bipolar I si un gemelo idéntico lo 
tiene 
10 a 15% de probabilidades de tener trastorno Bipolar I si un gemelo fraterno lo 
tiene 
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La Asociación Americana de Psiquiatría ha establecido en la cuarta edición del 
Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales (DSM-IV) una 
clasificación específica del trastorno bipolar en depresivos y bipolares 4 que a su 
vez se dividen en: 
 
 Trastorno bipolar tipo I: Contempla el episodio maníaco único, episodio más 
reciente hipomaníaco, episodio más reciente maníaco, episodio más 
reciente mixto, episodio más reciente depresivo, episodio más reciente no 
especificado. 
 
 Trastorno bipolar tipo II: Denominado como trastorno depresivo mayor 
recurrente con episodios hipomaniacos.  
 
 Trastorno ciclotímicos: Cursa con al menos dos años de síntomas 
hipomaníacos repetitivos   y síntomas depresivos alternados. 
 
 Trastorno bipolar no especificado: trastornos con características bipolares 
pero no  cumplen los criterios para ningún trastorno bipolar  específico.5 
 
 
A Continuación se explicara cada una de las alteraciones, según lo encontrado en 
la literatura lo clasifican así:  
 
 Episodio depresivo: se caracterizada por tristeza, pérdida de confianza en 
sí mismo y enlentecimiento mental. Estos pacientes por su sentimiento de 
culpa pueden llegar a suicidarse, sufren una intensa ansiedad y se 
muestran inquietos o agitados. Existen variaciones del humor a lo largo del 
día y su deseo de permanecer en la cama suele ser intenso durante la 
mañana. 
 
 manía: estas personas se caracterizan por presentar un estado de ánimo 
anormalmente eufórico y exaltado, un excesivo humor. También se 
acompaña de delirios de grandeza, excesiva alegría, excitación y de 
conducta desinhibida. 
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 Estado mixto: Se presentan síntomas de depresión y de manía al mismo 
tiempo. El paciente puede sentirse triste y sin energía, pero al mismo 
tiempo sentirse melancólico 
 
2. SINTOMAS  
 
 
 
http://www.nimh.nih.gov/health 
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En un estudio que se realizó en los Estados Unidos donde evaluaron el estado 
sintomático de los pacientes con trastorno bipolar I, el estudio fue prospectivo con 
146 pacientes con criterios de Investigación de Diagnóstico de trastorno bipolar 
tipo I, que entró en el Instituto Nacional de Salud Mental Bethesda, Maryland 
donde como resultado encontraron que “Los pacientes con TB-I fueron 
sintomáticamente enfermos 47,3%. Los síntomas depresivos (31,9% del total de 
semanas de seguimiento) predominaron sobre los síntomas de manía / hipomanía 
(8,9% de la semana) o en síntomas mixtos (5,9% de la semana)”6. Concluyendo 
que el síntoma principal que predomina es la depresión en lugar de manía, los 
síntomas de los pacientes con el tiempo son muy fluctuantes y así mismo también 
los niveles de gravedad de los síntomas.  
 
3. DIAGNOSTICO 
 
Según la clasificación de DSM-IV 7, Diagnostica el trastorno bipolar tipo 1 según 
los siguientes criterios: 
 
1. Trastorno bipolar I, episodio maníaco único  
 
A. Presencia de un único episodio maníaco, sin episodios depresivos mayores 
anteriores. 
 
B. El episodio maníaco no se explica mejor por la presencia de un trastorno 
esquizoafectivo y no está superpuesto a una esquizofrenia, un trastorno 
esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno psicótico no 
especificado. 
 
Codificar el estado del episodio actual o más reciente: 
 Leve, moderado o grave sin síntomas psicóticos 
 Grave con síntomas psicóticos 
 En remisión parcial/en remisión total 
 
2. Trastorno bipolar I, episodio más reciente  
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A. Actualmente (o el más reciente) en un episodio maníaco. 
B.  Previamente se ha presentado al menos un episodio depresivo mayor un 
episodio maníaco o un episodio mixto. 
 
C.  Los episodios afectivos en los Criterios A y B no se explican mejor por la 
presencia de un trastorno esquizoafectivo y no están superpuestos a una 
esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante o un 
trastorno psicótico no especificado. 
 
Codificar el estado del episodio actual o más reciente: 
 Leve, moderado o grave sin síntomas psicóticos 
 Grave con síntomas psicóticos 
 En remisión parcial/en remisión total  
 
Especificar: 
Especificaciones de curso longitudinal (con o sin recuperación interepisódica) 
Con patrón estacional (sólo es aplicable al patrón de los episodios depresivos 
mayores) 
Con ciclos rápidos 
 
3. Trastorno bipolar I, episodio más reciente mixto  
 
A. Actualmente (o el más reciente) en un episodio mixto. 
B. Previamente se ha presentado al menos un episodio depresivo mayor, un 
episodio maníaco o un episodio mixto. 
C.  Los episodios afectivos en los Criterios A y B no se explican mejor por la 
presencia de un trastorno esquizoafectivo y no están superpuestos a una 
esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante o un 
trastorno psicótico no especificado. 
 
4. Trastorno bipolar I, episodio más reciente depresivo: tiene los mismos 
criterios que el episodio reciente mixto  
Especificar (para el episodio actual o el más reciente): 
 Crónico 
 Con síntomas catatónicos 
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 Con síntomas melancólicos 
 Con síntomas atípicos 
 De inicio en el posparto 
 
El trastorno bipolar suele durar toda la vida. Los episodios de manía y la depresión 
suelen volver en el tiempo. Entre los episodios, muchas personas con trastorno 
bipolar están libres de síntomas, pero algunas personas pueden tener síntomas 
persistentes.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                   
 
4. TRATAMIENTO  
 
El trastorno afectivo bipolar es una enfermedad de por vida, no tiene cura solo se 
trata los síntomas y se puede tratar de manera efectiva a largo plazo. Según el 
artículo de John R Geddes,  el objetivo del tratamiento de trastorno bipolar se 
centra en la recuperación sintomática del paciente mejorando su estado de ánimo 
y su estabilidad, haciendo así posible prevenir recaídas, la reducción de los 
síntomas, mejorando el funcionamiento social y ocupacional. 
 
Es importante tener en cuenta que el manejo del trastorno bipolar tiene un alto 
grado de complejidad, ya que es necesario un seguimiento constante en una 
unidad especial de salud mental y como principal herramienta para el tratamiento 
es la farmacoterapia.   
 
El objetivo de la farmacoterapia en los episodios agudo maniaco, mixto o 
depresivo son el alivio de los síntomas que le permitan a la persona reintegrarse a 
la sociedad desempeñando los diferentes niveles funcionales psicosociales 8. 
 
Existen diferentes clasificaciones de la farmacoterapia administrada a los 
pacientes con trastorno afectivo bipolar, una de ellas es la clasificación planteada 
en la publicación del año 2008  de la revista Salud mental en atención primaria con 
la actualización del tratamiento del trastorno bipolar del departamento de 
Neurociencias en Barcelona, España donde se realiza un abordaje generales y 
estructurado de los diferentes fármacos suministrados dependiente del tipo de 
trastorno afectivo bipolar 9 .A continuación se presenta un esquema que resume el 
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planteamiento de la farmacoterapia propuesta por Jose Manuel Goikolea y Marc 
Valentí, autores de la publicación anteriormente mencionada:  
 
 
 
 
 
En el tratamiento de los episodios maniacos los estabilizantes clásicos son la 
principal elección en la que se encuentra el litio y los antiepilépticos como el 
valproato, la carbamacepina y la oxcarbacepina y como otra posible elección se 
Clasificación general del tratamiento farmacológico en pacientes con trastorno afectivo 
bipolar 
9 
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encuentran los antipsicóticos siendo de preferencia el uso de los antipsicóticos 
atípicos. Se evidencia a través de las guía prácticas clínicas que el uso de un 
fármaco de uno de los dos grupos está indicado para manías leves y el uso 
combinado con un estabilizante y un antipsicótico atípico está indicado para 
manías modera o grave10 . 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Revista Salud Mental en Atención Primaria: Actualización del tratamiento de trastorno bipolar 
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En cuanto al tratamiento depresivo bipolar se ha evidenciado en los diferentes 
estudios la polémica en la administración de antidepresivos ya que se asocian 
riesgos al uso de estos denominados virajes a la manía o a estados mixtos, 
acortamiento de ciclos y frecuencia en los episodios y finalmente la ciclación 
rápida, sin embargo no se ha sustentado del todo las investigaciones que 
relacionen lo anteriormente mencionado con los antidepresivos ni tampoco la 
eficacia de estos por lo que es importante tener en cuenta los estabilizantes 
combinados para disminuir los diferentes riesgos 11 . Las guías clínicas 
recomiendan el uso de los inhibidores selectivos de serotonina como primera línea 
por el menor riesgo de virajes. Por un lado se encuentran los antidepresivos con 
acción noradrenérgica que pueden aportar beneficios en la eficacia en pacientes 
en los que predomina la apatía y la anergia pero a su vez pueden generar mayor 
riesgo de viraje.  El litio por otro lado sigue siendo tratamiento de primera línea 
para pacientes con depresión bipolar sustentado con numerosos estudios que lo 
evidencian.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Revista Salud Mental en Atención Primaria: Actualización del tratamiento de trastorno bipolar 
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Entre los medicamentos más utilizados y de los cuales nuestro estudio se basara 
en ellos, tenemos los estabilizadores del estado de ánimo, los antipsicóticos 
atípicos, los antidepresivos, benzodiacepinas, etc. que a continuación hablaremos 
de cada uno de ellos: 
 
1. LOS ESTABILIZADORES DEL ÁNIMO:  
 
Por su evidencia clínica y eficacia son la primera línea para manejar el 
trastorno bipolar, reducen tanto las fases depresivas como las maniacas, se 
deben administrar por periodos prolongados y sus efectos terapéuticos 
tardan de 2-4 semanas.  
 
A. LITIO 
 
Fármaco, aprobado por la FDA en el 1970 para ser el primer estabilizador 
del ánimo para el tratamiento de episodios tanto maníaco y depresivo. 
 
Como dice Frederic Mármol 12, El primer estudio clínico controlado fue 
llevado a cabo por Schou et al,   al administrar al azar sales de litio o 
placebo mediante ensayos de doble ciego. Su ensayo fue evaluando la 
conducta de los pacientes los resultados fueron positivos, por lo que el litio 
parecía producir un alivio sintomático A este primer estudio le sucedieron 
muchos más que demostraron que el litio producía efectos beneficiosos 
entre el 60 y el 80% de los pacientes maníacos 
 
Mendels y Hawkins13 comprobaron, mediante un estudio encefalográfico del 
sueño de pacientes maníacos y depresivos, que en ambos casos los 
encefalogramas presentaban muchas similitudes y postularon que el litio 
podía ser efectivo tanto en el control de la fase maníaca como en el 
tratamiento del trastorno depresivo en enfermos bipolares. 
 
Existen muchos otros medicamentos de este grupo como ácido valproico, 
lamotrigina entre otros, que no se hablaran de ellos porque nuestra revisión 
no está enfocado en estos medicamentos ya que hay poca evidencia de su 
uso y en los artículos que revisamos son muy poco mencionados.  
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B. LAMOTRIGINA 
Indicaciones de lamotrigina en el Trastorno bipolar: 
 Adultos  
 Prevención de episodios depresivos en pacientes con trastorno 
bipolar tipo I que experimenten predominantemente episodios 
depresivos. 
 Lamotrigina no está indicada para el tratamiento agudo de 
episodios maníacos o depresivos. 
 
Según un artículo de Geddes, encontró que la lamotrigina tuvo un gran 
efecto positivo del tratamiento en los pacientes con depresión grave, 
pero no tiene efecto en los pacientes con depresión moderada 14. Es 
decir este medicamento se utiliza para tratar unos síntomas específicos 
que sería la depresión pero no para tratar todos los síntomas del 
trastorno bipolar. 
 
Otra revisión por Vieta también encontró una reducción significativa en 
los síntomas depresivos en el grupo de lamotrigina 15. 
 
C. DIVALPROEX 
 
Este medicamento tiene poca evidencia de su uso en el tratamiento del 
trastorno bipolar por sus efectos secundarios más comunes sedación, 
cambios en el apetito, mialgias / debilidad, mareos, fatiga y sequedad de 
boca 
 
 
 
2. LOS ANTIDEPRESIVOS:  
Son fármacos que son inicialmente indicados en el tratamiento de las depresiones 
mayores, pero que han servido en otros diagnósticos como el trastorno obsesivo-
compulsivo, el descontrol de impulsos, dolor crónico o la bulimia nerviosa. Este 
tipo de fármacos se dividen en: los inhibidores de la monoaminoxidasa (IMAO), los 
tricíclicos (ADT), los inhibidores selectivos de la recaptación de la serotonina 
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(ISRS) y los denominados “duales” (IRSNA) ya que actúan en la serotonina, 
noradrenalina y en dosis altas en la dopamina 16. 
 
 
3. LOS ANTIPSICÓTICOS ATÍPICOS:  
 
Es el tratamiento más efectivo en la manía aguda, a menudo se toman con 
otros medicamentos como los antidepresivos. Dentro de los antipsicóticos 
más utilizado se incluye:  
 
A. QUETIAPINA 
La quetiapina está aprobado por la FDA para el tratamiento de la 
depresión bipolar. Pocos estudios se encuentran sobre su manejo para 
el trastorno bipolar  
 
B. OLANZAPINA 
La olanzapina-fluoxetina fue el primer medicamento aprobado para el 
tratamiento de la depresión bipolar en 200317 
 
Cuando se administra con un medicamento antidepresivo, puede ayudar 
a aliviar los síntomas de la manía grave o. Psicosis. Se utiliza a menudo 
para el tratamiento urgente de la agitación asociada con un episodio 
maníaco o mixto. La olanzapina se puede utilizar como tratamiento de 
mantenimiento. Otros antipsicóticos están la quetiapina, aripripazol que 
se utilizan también para tratar los episodios maniacos 
 
C. CLOZAPINA 
Se considera una opción en el tratamiento del trastorno bipolar, según la 
guía clínica de tratamiento de trastorno bipolar, considera este 
medicamento “entre los anti psicóticos atípicos que muestran evidencia 
de eficacia anti maníaca pero en los cuales aún no se ha aprobado su 
uso en esta indicación. Clozapina se considera como un último recurso 
farmacológico en el tratamiento de los pacientes bipolares refractarios. 
Ha mostrado en series, en general pequeñas, eficacia tanto en el 
tratamiento agudo como en el tratamiento de mantención.” 18 la 
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evidencia de la clozapina como antipsicótico anti maniaco en términos 
de calidad de vida se considera categoría C correspondiendo a estudios 
no controlados y abiertos.  
 
4. ANTICONVULSIVOS:  
El antiepiléptico más utilizado es el valproato sódico que también se usa 
como anti maniaco. Es suministrado por vía intravenosa lo que lo hace 
especialmente útil para las situaciones de emergencia. Se ha evidenciado 
la eficacia de este fármaco tanto en las crisis generalizadas como en las 
crisis focalizadas. Existen efectos adversos relacionados con la dosis tales 
como nauseas, vómito y diarrea, aumento de peso en un 30% de los 
pacientes, temblor relacionado con altos niveles plasmáticos.  
 
A. BENZODIACEPINAS: 
Este grupo tiene propiedades ansiolíticas, miorelajantes, hipnótico-
sedantes y anticonvulsivas que en ocasiones es útil para el tratamiento 
con trastorno afectivo bipolar. En la fase aguda tiene un efecto 
coadyuvante cuando hay presencia de agitación psicótica reduciendo la 
dosis del antipsicótico. Son agonistas completos a nivel de su receptor 
celular en la producción de propiedades sedantes y ansiolíticas.  Los 
pacientes con adición a este medicamente cursan con angustia, 
ansiedad e insomnio. Dentro de los efectos adversos se encuentra la 
somnolencia, ataxia, sedación, vértigo, visión borrosa, cefalea, deterioro 
cognitivo, y en algunos pacientes desinhibición conductual19. 
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RESULTADOS 
 
 
Esta investigación evaluó sesenta y cuatro artículos sobre el tratamiento del 
trastorno bipolar tipo I a nivel mundial, todos los artículos fueron seleccionados de 
tipo experimental y por medio de las escalas de STROBE, CONSORT y PRISMA, 
la cual con cada artículo miramos cada ítems de cada escala según el estudio 
correspondiente, es decir, si era cohortes, ensayos clínicos aleatorizados o 
revisiones sistemáticas. De la totalidad de estudios revisados veinte no cumplían 
los criterios de las escalas, y cincuenta estudios que sí cumplían con los ítems de 
las escalas; se encontró: cuarenta y seis estudios de cohortes, dos ensayos 
clínicos aleatorizados y dos revisiones sistemáticas. Se descartaron catorce 
artículos evaluados por las escalas, nueve cohortes entre los cuales son (70),(72), 
(74), (75),(76), (77), (78), (79),(82 ), cuatro ensayos aleatorizados (71),(73), (81), 
(82), y una revisión sistemática (80). Esta revisión sistemática proporcionará 
información sobre una amplia variedad de tratamientos en el manejo clínico de 
trastorno bipolar tipo I. 
 
Según la investigación que se realizó por medio de una base de datos en Excel, 
los artículos que cumplían los criterios de inclusión buscados en diferentes fuentes 
bibliográficas se pudo observar que en Estados Unidos (20), (25), (31), (36), (37), 
(39), (41), (45), (47), (49), (53) el método más utilizado es la monoterapia como 
primera prescripción el estabilizador del estado de ánimo, entre el más común el 
litio y los antidepresivos, únicamente un artículo (45) utilizo antipsicóticos como 
primera línea de medicamentos. El uso de dos o más fármacos como dato 
principal en un artículo de Estados Unidos (28) es de mayor prescripción la 
politerapia, en este artículo se usaba ( 3 o más psicotrópicos), es decir, este 
articulo utilizo tres medicamentos con el mismo mecanismo de acción, el resto de 
los estudios encontrados en este país (24), (33), (35), (67), (68) la combinación 
podría ser estabilizador del ánimo (litio) con anticonvulsivos o litio con 
antipsicóticos atípicos. 
 
Se encontró en Asia y en dos estudios en el país de Canadá lo que predominaba 
es la monoterapia siendo el de mayor uso el estabilizador del estado de ánimo y 
de menos prescripción el uso de dos o más fármacos con su porcentaje más bajo 
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la politerapia de mayor evidencia es el estabilizador del estado de ánimo con 
antidepresivos. Solo un artículo de México utilizo como primera prescripción la 
politerapia.  
 
 
Puesto que sabemos que existen muchas alternativas de los tratamientos 
utilizados en el trastorno bipolar tipo I, en esta revisión sistemática se escogerá 
individualmente cada tratamiento, es decir, observaremos los porcentajes de 
prescripción de cada fármaco, comenzaremos por los antidepresivos en Estados 
Unidos, la gran mayoría utilizo este medicamento no es claro decir cuál es de 
primera línea por lo que pocos estudios especificaron los antidepresivos pero 
dentro de los que lo hicieron (23), (28), (38), (51), (57), (63) el más utilizado son 
los inhibidores de la recaptacion de serotonina (ISRS), en segundo lugar el 
bupropion. En comparación con Europa y Asia los ISRS predominaron en su 
prescripción, concluyendo que este medicamento es bien aceptado por los 
pacientes para que sufren de trastorno afectivo bipolar.  
 
En cuanto a los estabilizadores del ánimo sin lugar a duda sin importar el 
continente que se investigó, el fármaco de mayor prescripción es el carbonato de 
litio a excepción de algunos artículos (54), (62) que mencionaron el ácido valproico 
como el de mayor porcentaje de primera línea del grupo de los estabilizadores. 
Aunque hay que tener en cuenta que la investigación de los estudios donde se 
encontró el uso de valproico es Asia, esto quiere decir que para el tratamiento del 
trastorno afectivo bipolar nuestra primera elección farmacológica es el litio.  
 
Dentro de los antipsicóticos, se encontró en los estudios que América del Norte 
(23), (24), (25), (29), (31), (34), (43), (47), (49), (50), (55), (56), (57), (59), (61), 
(63), (67), (68), (69),  prefiere la prescripción con antipsicóticos atípicos o también 
llamados de segunda generación, según el orden de formulación tenemos 
olanzapina, quetiapina, risperidona, ziprasidona, y dentro de los menos utilizados 
en los estudios esta clozapina y ziprasidona. De toda la revisión que se hizo tan 
solo un artículo utilizado antipsicóticos de primera generación (53) no especifica 
cual, pero  para este estudio estos fármacos juegan un papel importante para el 
tratamiento del trastorno bipolar, se tendrá que realizar más estudios para 
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determinar si son mas importante que los atípicos, sin embargo actualmente lo 
más usado es la olanzapina.  
 
En América Latina los antipsicóticos atípicos (21) son los más prescritos para el 
tratamiento del trastorno bipolar con un porcentaje así 55.4% optaron por 
olanzapina, 22.1% por quetiapina, 17.2% por risperidona, aripiprazol 2.4% y el 
menos usado ziprasidona 0,9% en comparación de México y Australia que 
también utilizaron antipsicóticos de segunda generación, esto nos confirma que los 
estudios verifican que para el trastorno bipolar tipo I es común utilizar los atípicos. 
 
En Estados Unidos aparte del tratamiento de prescripción del trastorno bipolar que 
hemos descrito que se evidencia en los artículos también utilizan los fármacos 
benzodiacepinas y lamotrigina, no podemos decir que son la primera línea para 
este trastorno pero si son medicamentos de elección. Según los artículos 
investigados en Europa y Asia en muy controvertido el uso de otros medicamentos 
de elección ya que ninguno llega a un solo medicamento por ejemplo, en el 
artículo de Turquía y de Nepal prescriben carbamacepina, en el de Austria 
benzodiacepinas y en Corea lamotrigina, es difícil decidir cuál es el fármaco, si 
primero se tiene muy poco artículos que usen uno específico y segundo los pocos 
artículos que han probado con pacientes todos los fármacos son diferentes, en 
este caso no podemos decir en los países diferentes a Estados unidos cual es 
medicamento, lo que si afirmamos es que en EEUU está comprobado según los 
estudios el uso de benzodiacepinas y lamotrigina por igual, está en el criterio de 
cada médico utilizar el que mejor le parezca. 
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DISCUSION 
 
 
Según la investigación realizada, por medio de los estudios la monoterapia fue la 
más prescrita y aceptada por los pacientes, tanto en Estados unidos como en Asia 
y Europa. El medicamento de primera línea en los estudios fue los estabilizadores 
del estado de ánimo como el Carbonato de Litio. Además en los estudios 
analizados, sin diferencia de países; se encontró que la politerapia se usaba en 
menor proporción. En el caso de los países que recomiendan la politerapia 
(EEUU); se encontró como fármacos de elección estabilizadores del ánimo (Litio) 
combinado con anticonvulsivos o en algunos casos con antipsicóticos atípicos, 
diferente de Asia y Europa que usaban estabilizadores del estado de ánimo (Litio) 
con antidepresivos, en ningún estudio se combinó con otro tipo de medicamento.  
Con respecto a lo anterior, podemos ver que en el caso de países que usan como 
primera línea la politerapia para manejar el trastorno afectivo bipolar tipo I puede 
haber diferentes combinaciones farmacológicas siempre teniendo como indicador 
permanente los estabilizadores del estado de ánimo (preferiblemente el Litio)  
 
En nuestra investigación se observó las diferentes líneas terapéuticas utilizadas en 
estudios con pacientes, según su criterio de aceptabilidad a la terapia; se encontró 
el Litio como primera línea en todos los estudios, ya sea monoterapia o politerapia. 
Seguido de este están los antipsicóticos de segunda generación o también 
llamados atípicos, en este grupo de medicamentos hay muchas alternativas de 
elección utilizadas por los estudios observados, entre los cuales encontramos: 
olanzapina, quetiapina, risperidona, ziprasidona en América, principalmente, en los 
estudios de los otros continentes también recomendaban los antipsicóticos 
atípicos sin especificación o preferencia por alguno.   
 
Por otro lado dentro de los medicamentos de primera línea encontramos los 
antidepresivos, según la literatura se sabe que es un medicamento manejado en el 
trastorno bipolar tipo 1, pero en los estudios observados; muy pocos utilizaban 
antidepresivos y en algunos especificaron que los más utilizado son los inhibidores 
de la recaptación de serotonina (ISRS), en segundo lugar el bupropion. No hubo 
diferencias en cuanto a los países para el uso de los antidepresivos.  
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Por último encontramos en los estudios observados, que aunque no es de primera 
línea, las Benzodiacepinas y la Lamotrigina, son medicamentos utilizados para 
tratar síntomas específicos en el trastorno bipolar, en los estudios realizados en 
Estados Unidos describían específicamente que era usado para los síntomas 
depresivos que presentaran los pacientes. En Europa y Asia muy pocos artículos 
mencionaban estos medicamentos por lo cual no se puede concluir si en estos 
países tiene buen resultado terapéutico.  
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CONCLUSIONES 
 
 
 Los estabilizadores del estado de ánimo fueron los fármacos de primera 
elección en monoterapia para el tratamiento de los pacientes con trastorno 
bipolar tipo I en Estados Unidos, Canadá, Turquía luego le sigue los 
antipsicóticos y por último los antidepresivos.  
 
 La politerapia es menos usada que la monoterapia, pero se concluyó que el 
uso de dos o más fármacos combinados podría ser estabilizador del ánimo 
(Litio) con anticonvulsivos o en otro casos con antipsicóticos atípicos, 
comprobado por medio de los estudios que servían en el tratamiento del 
trastorno bipolar tipo I 
 
 El litio continúa siendo el tratamiento de primera línea para el trastorno 
bipolar, pero la olanzapina y quetiapina pueden considerarse también 
fármacos de primera línea, según la investigación de algunos estudios.  
 
 Los antidepresivos inhibidores de la recaptacion de serotonina, las 
benzodiacepinas y la lamotrigina pueden ser una buena opción en caso de 
no tener a la mano los de primera elección.  
 
 Otros antipsicóticos atípicos como risperidona, aripripazol, clozapina y 
zipracidona y tambien el ácido valproico (estabilizador del estado de ánimo)  
pueden aportar beneficios en el trastorno bipolar, pero se necesitan más 
estudios para mostrar  su eficacia 
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RECOMENDACIONES 
 
 
 Se recomienda hacer estudios en Colombia puesto que no encontramos 
ningún artículo de nuestro país y sería importante saber cuál es el 
tratamiento del trastorno bipolar en Colombia, al igual que también realizar 
más estudios en Europa y Asia ya que se encontraron muy pocos la 
mayoría eran de Estados unidos. 
 
 Al hacer un estudio de pacientes con trastorno bipolar es importante 
enfatizar cuales son los antipsicóticos de mayor uso, esto se debe a que 
muchos artículos no eran específicos simplemente decían que si se usaba 
los antipsicóticos pero no cual fármaco, igualmente sucedió con los 
antidepresivos. 
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